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1. Innledning 
 
1.1. Bakgrunn for valg av tema  
Denne oppgaven har brukermedvirkning som tema, hvor jeg har valgt å knytte 
brukermedvirkning til mennesker med en psykisk lidelse. Brukermedvirkning har 
utgangspunkt i menneskerettighetene til FN fra 1948 (Vatne 1998), og er i dag også slått fast 
både i pasientrettighetsloven og sosialtjenesteloven § 8-4. Brukermedvirkning er derfor noe 
man som sosionom må forholde seg til, og ikke kan velge bort (Løken 2006). Likevel er det 
ikke bare lovbestemmelsen som gjør brukermedvirkning viktig, men faktumet at aktive 
brukere fører til bedre resultat (Humerfelt 2005). Tross dette viser det seg at rettigheten 
representerer utfordringer for ansatte, og brukermedvirkning kan dermed fort bli tomme ord 
hvis den ikke blir omgjort til konkrete handlinger og arbeidsformer (Ulvestad,Henriksen 
2007). Brukermedvirkning i praksis kan bli en ekstra stor utfordring i møte med personer med 
psykiske lidelser, ettersom flere av dem ikke er blant dem som roper høyest og som står på for 
sine rettigheter. Mange føler seg små i møte med tjenesteapparatet (Løken 2006). ”Ofte er 
taushet, tilbaketrekning og angst en del av sykdomsbilde, noe som kan stå i motsetning til en 
aktiv og utadvendt brukerrolle” (Løken 2006:192). Denne motsetningen, i tillegg til tall fra 
internasjonale undersøkelser som viser at 50 prosent får en psykisk lidelse i løpet av livet 
(Folkehelseinstituttet 2008), mener jeg tydeliggjør at kombinasjonen brukermedvirkning og 
psykisk lidelse er et aktuelt og viktig tema å gå i møte.  
Jeg har valgt å knytte brukermedvirkning til den psykiske lidelsen, anoreksi. Anoreksi er ikke 
en lidelse som kun påvirker den fysiske og psykiske helsen, det vil også skape ringvirkninger 
i resten av livet, og kan belaste blant annet velvære, ens sosiale liv og økonomi (Buhl 1991). 
Dette fordi spiseforstyrrelsen stadig tar mer plass i livet, og misbruket overskygger alt som 
tidligere var viktig. Mange opplever ensomhet og sliter med å opprettholde kontakt med 
familie og venner. Det er heller ikke uvanlig at spiseforstyrrelsen fører til sykemeldinger og 
fravær fra jobb eller skole (Christensen 2002). Belastningene kan skape et sosialt problem for 
anorektikeren, og faller derfor under vårt mandat som sosialarbeidere. Dette gjør at jeg vil 
kunne møte anorektikere i mitt sosionomyrke, for eksempel på distriktspsykiatrisk sykehus, 
barne- og ungdomspsykiatrisk politiklinikk eller sosialkontoret. Jeg ser derfor på lidelsen som 
aktuell også innenfor mitt fagfelt.  
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1.2 For- forståelse  
For- forståelse vil si forståelsen vi bringer med oss i møtet med andre mennesker (Røkenes 
2002:16), eller i dette tilfellet i møte med problemstillingen. Vi forstår på bakgrunn av våre 
egne erfaringer, følelser og tanker (Røkenes 2002:16). I dette tilfellet forstår jeg ut ifra at jeg 
selv har mennesker i mitt nærmeste nettverk som har slitt med psykiske lidelser, der iblant 
anoreksi. Min for- forståelse bærer preg av at jeg mener det i mange sosionom-bruker-forhold 
er begrenset brukermedvirkning. Til tross for dette opplever jeg at hjelpeapparatet har 
kjennskap til brukermedvirkning, men har vanskelig for å praktisere det. Jeg oppfatter at 
brukermedvirkning som mål ikke er en gjennomgående holdning i tjenesten ennå. Likevel 
mener jeg at mange av tiltakene for å kunne fremme brukermedvirkning er på plass, men det 
må endres fokus, og handling innenfor tilbudet, på en måte som fremmer aktive brukere.  
 
1.3 Problemstilling og avgrensing  
Man har ulike nivå for brukermedvirkning; individnivå, systemnivå og politisk 
nivå(Ulvestad,Henriksen 2007). For å avgrense oppgaven har jeg valgt å konsentrere meg om 
brukermedvirkning på individnivå. Problemstillingen min kan muligens gi inntrykk av at jeg 
antar hele ansvaret for å fremme brukermedvirkning ligger hos sosionomen. Dette mener jeg 
ikke er tilfellet, men perspektivet ble valgt for å begrense oppgaven mest mulig. 
Brukermedvirkning kan forstås forskjellig (Løken 2006), og min besvarelse vil derfor ta 
utgangspunkt i slik jeg beskriver brukermedvirkning under avsnittet 1.5 ”Definisjon av 
sentrale begrep”. Ettersom psykiske lidelser er et vidt begrep, har jeg som nevnt over valgt å 
konsentrere oppgaven til anoreksi. Siden dette er en lidelse som rammer flest kvinner, og i 
ung alder (Christensen 2002), har jeg valgt å ta utgangspunkt i kvinnelige anorektikere fra 20 
til 25 år. Jeg vil basere besvarelsen på anorektikere hvor lidelsen går utover flere sider ved 
livet. En anorektiker kan ofte slite med andre lidelser i tillegg, som angst og depresjon (Buhl 
1991), men jeg vil kun fokusere på anoreksi i denne oppgaven. Min problemstilling lyder som 
følger:  
"Hvordan kan jeg som sosionom bidra til å fremme brukermedvirkning i møte med 
anorektikeren?" 
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1.5 Definisjon av sentrale begrep 
Anoreksi er en av grunnformene innenfor spiseforstyrrelser, som kategoriseres som en 
psykisk lidelse. Det er ulike varianter av spiseforstyrrelser, grunnformene er anoreksi, bulimi 
og tvangsspising (Christensen,Storhaug 1990). Det er glidende overganger mellom de ulike 
spiseforstyrrelsene, og mange spiseforstyrrede er innom flere av dem (Chrisensen,Storhaug 
1990). De ulike variantene kan fortone seg som vidt forskjellige sykdommer. Til tross for 
ulikhetene, er det delvis uttrykk for samme utviklingsforstyrrelse, og vi ser mange av de 
samme psykologiske og følelsesmessige problemer (Buhl 1991). Anoreksi vil si at man sulter 
seg ved å spise begrenset og tvangspreget, gjerne kombinert med overdreven fysisk aktivitet. 
Anorektikeren er overopptatt av kropp, vekt og utseende, og tankene og følelsene rundt dette 
styrer mye av livet (Skårderud 2000a), og belaster velvære, helse og økonomi (Buhl 1991).  
Brukermedvirkning innebærer at brukerne tilføres makt og myndighet, og gis en mer aktiv 
rolle i dialogen med hjelpeapparatet (Løken 2006). Brukermedvirkning handler om å ta 
kontroll over eget liv (Bjørgen, Almvik 2006), og at brukerne deltar i relasjonen (Humerfelt 
2005). Denne deltakelsen kan mellom annet bestå i å formidle deres forståelse av situasjonen 
(Humerfelt 2005). Som nevnt tidligere er det ulike nivå for brukermedvirkning. På 
individnivå handler det om hvordan den enkelte bruker får medvirke i relasjonen med helse- 
og sosialarbeidere (Humerfelt 2005). En skal få medvirke i valg, utforming og anvendelse av 
tilbudene man mottar (Ulvestad,Henriksen 2007).  
 
1.6 Innhold i oppgaven 
I teorikapitlet beskriver jeg former for brukermedvirkning som jeg mener jeg som sosionom 
kan bidra med. Det er lite teori å hente om brukermedvirkning konkret i forhold til anoreksi, 
og det kan muligens gi inntrykk av at valgene av tiltakene for brukermedvirkning er basert på 
generell informasjon om brukere. Dette er ikke tilfellet, men det gjør at jeg i teoridelen ikke 
kan gi like mye begrunnelse for valgene mine knyttet til brukermedvirkning hos 
anorektikeren, da spesielt i tilknytning til avsnitt 3.6 ”Tilbakemelding”. Ikke alle 
begrunnelsene er direkte dokumentert i teori, men basert på mine egne tolkninger, og kommer 
derfor ikke fram før i drøftningskapitlet.  
Jeg har valgt å ta med to store begrep; ”kommunikasjon” og ”makt”. Disse blir nærmere 
definert i teorikapitlet. Selv om dette er vide begrep som kunne blitt gitt hver sin oppgave har 
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jeg likevel valgt å ta dem med som deler av besvarelsen. Dette fordi jeg mener de begge kan 
fremme eller redusere brukermedvirkning, og derfor faller naturlig inn i min besvarelse.  
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2. Metode  
Metode er redskapet vi benytter når vi vil undersøke noe. Metoden er selve fremgangsmåten, 
og hjelper oss til å samle inn informasjonen vi trenger (Dalland 2007). Jeg vil i det følgende ta 
for meg metodevalget og fremgangsmåten min, samt drøfte metoden.  
I besvarelsen brukte jeg litteraturstudie som metode. Dette valgte jeg på grunn av begrenset 
tid og ressurser til å foreta en kvalitativ eller kvantitativ undersøkelse. I tillegg fant jeg mye 
litteratur å benytte til oppgaveskrivingen. Dette gjorde at jeg antok det var nok teori å 
forholde meg til, og at jeg derfor ikke behøvde undersøkelser for å kunne gi en interessant 
besvarelse. Foruten å velge metode var det flere avgjørelser å ta. Valg av litteratur ble gjort, 
hvor jeg valgte teorien jeg anså som mest relevant og pålitelig. Kort definert at litteraturen 
måler det jeg ønsker, og er til å stole på (Jacobsen 2003).  
For å finne fram til relevant og pålitelig litteratur brukte jeg biblioteker aktivt. Her søkte jeg i 
databaser, og brukte bibliotekar som hjelp. Jeg bladde i dusinvis av bøker, skumleste noen og 
fordypet meg i andre. I besvarelsen benyttet jeg for det meste fagbøker, men også noen 
selvhjelpsbøker og faglige artikler fra internett. Noe av litteraturen jeg brukte er skrevet for en 
tid tilbake, og en kan derfor stille spørsmål om den er relevant i dag. Jeg valgte likevel å 
nyttiggjøre meg teorien, ettersom det var relevant for min problemstilling, og jeg ikke klarte 
oppspore nyere litteratur som var aktuell for besvarelsen. Kildene jeg brukte er 
sekundær/andrehånds- kilder. Dette ser jeg på som en svakhet ettersom det kan ha forsvunnet 
viktig informasjon mellom første- og andrehåndskilden, og påliteligheten er derfor redusert. I 
tillegg til å være sekundærkilder er alle bøkene skrevet av norske forfattere. Dette kan gi et 
begrenset bilde. På den andre siden er oppgaven skrevet med tanke på den norske 
brukergruppa, og da vil norsk litteratur være mer relevant enn utenlandsk. Videre kan en stille 
spørsmål om det er en svakhet eller styrke å benytte søk i bøker som metode. Dette gjorde at 
jeg ikke fikk samme nærhet til brukergruppa som hvis jeg hadde undersøkt ute i feltet. 
Likevel kan man argumentere for at feltet på sin side ville gitt for lite distanse.  
For å sjekke kildenes pålitelighet sammenliknet jeg litteraturen, og fant informasjon om 
enkelte av forfatterne på internett. Jeg benyttet enkelte forfattere og bøker jeg hadde 
kjennskap til på forhånd. Kunnskap om skribentene gjorde at jeg kunne vite hvilken bakgrunn 
og autoritet forfatterne hadde til emnet (Dalland 2007), og det viste hvor pålitelig kilden er.  
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Ved å sammenligne litteraturen så jeg at forfatterne skrev mye av det samme, og de brukte 
hverandre som referanser. At flere hadde kommet fram til det samme øker påliteligheten til 
litteraturen (Jacobsen 2003).  
Jeg hadde på forhånd bestemt meg for brukergruppa jeg ville fokusere på i oppgaven, men 
ikke tema. Derfor leste jeg mye om anoreksi og anorektikeren, før jeg kom fram til en 
problemstilling som var aktuell og interessant for mitt fagfelt. Jeg kunne da begynne å lete 
etter litteratur som omhandlet brukermedvirkning hos anorektikeren. Dette viste seg 
vanskeligere enn først antatt, fordi det var mangel på teori som konkret omhandlet 
brukermedvirkning hos anorektikeren eller den spiseforstyrrede. Jeg benyttet derfor mye teori 
hvor brukermedvirkningen var knyttet til psykisk syke generelt. Dette tok jeg et valg om å 
kunne gjøre ettersom jeg mener mye av problematikken er lik innenfor ulike psykiske 
diagnoser. Dessuten var det mye teori om anorektikeren som omhandlet redusert 
brukermedvirkning, men hvor ordet ”brukermedvirkning” var byttet ut med for eksempel 
”avmakt”, ”lite kontroll” og ”ytrestyrt”. Mangelen på konkret teori om temaet ser jeg likevel 
som en kritikk av min metode, ettersom det kan være vanskelig å vite om litteraturen egentlig 
stemmer med den psykiske lidelsen jeg fokuserte på, anoreksi. Dessuten kan man stille 
spørsmål ved hvorfor det var lite konkret teori å hente om brukermedvirkning i forhold til 
anoreksi? Her kan også nevnes at det var vanskelig å finne teori som var negativ og kritisk til 
brukermedvirkning. En kan derfor spørre seg om jeg ikke gjorde et godt nok oppsøkende 
arbeid, eller om det ikke finnes teori om akkurat disse temaene?  
Avsnittet over viser meg at det er viktig å være kritisk til litteraturen jeg har valgt å bruke. 
Min for- forståelse, personlighet, holdninger og interesser påvirket mitt valg av bøker, og 
hvordan jeg forstod det jeg leste. Kanskje jeg ubevisst overså viktige sider i bøkene, eller 
muligens fokuserte på teori som ikke er så viktig? Gjennom litteraturstudie foretok jeg ikke 
bare en utsiling av hvilken litteratur jeg valgte å fordype meg i, men jeg tok også deler av 
teorien ut av sammenhengen. Når jeg skrev om setninger jeg fant i bøkene, og plukket ut noen 
setninger, kan det ha gitt en annen betydning, og ha blitt forstått annerledes, enn i den 
opprinnelige konteksten. Dette kan ha en negativ virkning, og skape mindre pålitelig 
besvarelse. Ved en større og mer omfattende oppgave, kunne jeg gjort oppgaven mer pålitelig 
ved å kombinere metoder, og på den måten fått testet ut om funn ved litteraturstudie stemte 
med funn i en kvalitativ og/eller kvantitativ undersøkelse. Til tross svake sider og 
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innvendinger ved metoden, mener jeg likevel at jeg ikke kunne tatt et annet, bedre valg av 
metode i dette tilfellet.  
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3. Teori 
Brukermedvirkning handler i stor grad om holdninger, men de må gjenspeiles i handlinger om 
det skal få reell betydning (Løken 2006). Av denne grunn vil jeg i det følgende ta for meg 
noen konkrete handlinger for brukermedvirkning i forhold til anoreksi. Men først vil jeg 
fokusere på den psykiske lidelsen, og trekke fram teori ved anoreksi som jeg mener er aktuell 
og interessant i forbindelse med brukermedvirkning.  
 
3.1 Anoreksi 
Anoreksi er en lidelse som rammer mennesker i alle samfunnslag, og lidelsen kan framtre 
veldig forskjellig (Buhl 1991). Dette til tross er det fire generelle, ”innvendige” fellestrekk 
som forklarer symptomene av anoreksi; kampen om kontroll, utilstrekkelighet/å være ytre 
styrt, kroppsbildeforstyrrelse og kontaktforstyrrelse (Buhl 1991). De to første trekkene viser 
meg at brukermedvirkning kan være en begrenset opplevelse hos anorektikeren, ettersom 
medvirkning handler om i hvilken grad brukere blir i stand til å ta kontroll over eget liv 
(Løken 2006). I tillegg viser det seg at følelsen av utilstrekkelighet fører til passivitet (Buhl 
1991), som strider mot aktiviteten man ønsker innenfor brukermedvirkning (Humerfelt 2005).  
Spesiell sårbarhet og angst for ikke å strekke til er sentralt hos en anorektiker (Christensen 
2002). Dette fører til handlingslammelse og utsettelse av ting en skulle gjort (Christensen 
2002). I tillegg resulterer usikkerheten for mange i at man prøver å døyve den ved å tilpasse 
seg. Dette gjennom å streve etter det perfekte, og tilpasse seg etter det en oppfatter som 
omgivelsenes forventninger, ønsker og behov (Christensen 2002). Mange går langt i 
selvutslettelsen for å tilfredsstille andre, noe som vil gå på bekostning av å ta egne valg og 
medvirke i eget liv (Skårderud 2000a).  
Redsel for å ta fullt ansvar for eget liv kan i flere tilfeller være et aspekt ved utviklingen av en 
spiseforstyrrelse (Christensen 2002). Ofte er anorektikeren ambivalent, dvs. har motstridende 
følelser, som for eksempel at man tør og tør ikke, kan og kan ikke. Dette gjelder også ønsket 
om å bli frisk. Mange opplever dobbelthetene som et indre kaos og er fortvilet over dette 
(Skårderud 2000a).  
Skam og lav selvfølelse er andre trekk som går igjen hos de fleste med anoreksi (Skårderud 
2000a). Den lave selvfølelsen gjør det lett å isolere seg, trekke seg bort fra spennende 
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livsområder og tolke signaler fra andre negativt (Skårderud 2000a). Selvfølelsen styrkes når 
anorektikeren opplever å ha økt mestringsopplevelse, kontroll og innflytelse (Bufetat 2005), 
som alle er sider ved brukermedvirkning (Buhl 1991). Måten anorektikeren forsøker å styrke 
selvfølelsen er gjennom mestring på områder med målbare resultater, som kropp og mat, 
skole, idrett og lydighet (Skårderud 2000).  
 
 
3.2 Grader av medvirkning 
Hvert individ, også anorektikeren, er enestående og unikt, og selv om man har samme 
problemer vil de være utformet forskjellig (Buhl 1991). De fem ulike gradene av innflytelse 
som brukerne kan ha i forhold til tjenestetilbudet blir derfor sentralt å trekke fram (Humerfelt 
2005). Den første, og minste grad for medvirkning er informasjon. Dette innebærer at 
brukeren blir informert, om for eksempel saksbehandlingen og rettigheter, men ikke har noe 
innflytelse på det. Konsultasjon er neste grad. Brukerne blir da tatt med på råd, eller 
konsultert, men har fortsatt ingen reell påvirkning på beslutningen. (Humerfelt 2005) Det 
tredje nivået er partnerskap, hvor brukerne og sosialarbeideren har like mye kontroll over 
prosess og beslutninger. Deretter har vi delegasjon, hvor brukerne har delegert myndighet til å 
treffe beslutninger. Til slutt kommer kontroll, som er den graden med mest 
brukermedvirkning. Her har brukeren fullstendig kontroll over både prosess og beslutning fra 
sin side. Dette kalles også brukerstyring (Humerfelt 2005).  
De ulike gradene av medvirkning viser at brukermedvirkningen kan variere i forhold til den 
enkelte brukers prosess, og gjennom prosessen beveger en seg ofte mellom de ulike gradene 
(Humerfelt 2005). Det kan også variere fra person til person hva man opplever som 
brukermedvirkning, hva som er forsvarlig og lignende. Brukermedvirkning må derfor være 
individuelt tilpasset, noe som forutsetter at sosionomen kjenner mottakerens behov, ressurser 
og mål (Kjellevold 2005).  
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3.3 Individuell plan 
”I brukermedvirkning skal tjenesten være individuelt tilpasset, samordnet, helhetlig og 
sammenhengende” (Kjellevold 2005:50). Å lage en individuell plan kan være et viktig 
hjelpemiddel for å sikre brukermedvirkning. Planen har som formål ”å sikre at ønskene, 
vurderingene og prioriteringene til en person med behov for langvarige og koordinerte 
tjenester får betydning i tjenestetilbudet” (Jensen 2007:155), og at tilbudet er individuelt 
tilpasset og helhetlig koordinert (Helsedirektoratet 2008). En individuell plan skal blant annet 
inneholde oversikt over brukerens ressurser, behov, tiltak og mål (Helsedirektoratet 2008), og 
den skal utformes i samarbeid med brukeren (Lov om sosiale tjenester § 8-4). Den åpner for å 
sette tjenestemottakeren i sentrum og utfordrer brukeren og tjenesteyterne til å organisere, 
samarbeide og samvirke på nye måter (Helsedirektoratet 2008). Planen er en rettighet uti fra 
helse- og sosiallovgivningen, men ordningen er likevel frivillig, slik at brukeren kan ta 
avgjørelsen selv (Almvik 2006). Hovedansvaret for å ta initiativ til å få utarbeidet en 
individuell plan ligger hos tjenesteyteren, men mottaker eller pårørende kan også ta initiativ 
(Lidal,Røhme 2006). 
En individuell plan er ikke bare nyttig for brukermedvirkning generelt, men også for 
brukermedvirkning hos anorektikeren, hvor utvikling krever retning og mål som er 
individuelle og skapt av pasienten underveis (Buhl 1991). Ofte utsettes behandling av 
anorektikeren, noe som gjør at sykdomstilstanden blir lenger, og det tar da lengre tid å bli 
frisk (Buhl 1991). De fleste vil derfor tilfredsstille kravet til individuell plan om at man som 
hjelpemottaker skal ha behov for langvarige tjenester (Helsedirektoratet 2008). Personer med 
anoreksi har ofte behov for tverrfaglig kompetanse. I mange tilfeller har anorektikeren hjelp 
fra flere yrkesgrupper, som lege, ernæringsfysiolog, psykolog og sosionom. De ulike 
tjenestene befinner seg oftest på forskjellige arbeidsplasser, og anorektikeren blir derfor sendt 
mellom yrkesgruppene, uten at disse kommuniserer med hverandre (Goksøyr 1991). 
Individuell plan kan bidra til bedre samarbeid mellom de ulike tjenestene.  Gjennom å benytte 
individuell plan får man en koordinator som har hovedansvaret, og som holder trådene 
sammen. Koordinator skal være kontaktperson for anorektikeren og samarbeidspartnerne, og 
skal blant annet sikre at brukeren får informasjon og har innflytelse i prosessen 
(Helsedirektoratet 2008). Anorektikeren har rett til og oppfordres til å delta aktivt i å beskrive 
behov for tjenester, ønsker og mål som er viktig for brukeren selv i hverdagen og fremtiden. 
(Helsedirektoratet 2008).  
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3.4 Kunnskapsmakt 
På mikronivå defineres makt som å få andre til å gjøre noe de ellers ikke ville gjort (Engelstad 
2005). Begrepet ”makt” har ofte en negativ ladning, men trenger likevel ikke å ha det. Makt 
kan være nødvendig for å hjelpe, men kan også skade (Skau 2003). Maktaspektet blir ofte 
tilslørt, dette til tross for at det er til stede i alle samhandlinger mellom klient og hjelper (Skau 
2003), da også mellom sosionomen og anorektikeren, som ofte opplever lite kontroll over eget 
liv, og at andre styrer det(Buhl 1991). Det som er sentralt i forbindelse med 
brukermedvirkning er at maktforholdet mellom bruker og hjelper ofte er ujevnt fordelt, hvor 
hjelperen sitter med hovedvekten (Skau 2003). Dette er det viktig å være bevisst for å kunne 
fremme reell brukermedvirkning (Sosial- og helsedirektoratet 2005), ettersom 
brukermedvirkning innebærer å tilføre makt og myndighet hos brukerne (Løken 2006).  
Det motsatte av makt er avmakt (Skau 2003). Opplevelsen av avmakt kan være stor når en er 
avhengig av andres hjelp (Løken 2006). Det som ofte kjennetegner en som opplever seg 
avmektig er: kontrollsvikt, nummenhet, ambivalens, urenhet og skam (Skårderud 2000b). 
Flere av disse trekkene er under avsnittet 3.1 ”Anoreksi”, nevnt som kjennetegn ved 
anorektikeren, og man kan også lese i ”Matens mysterium” at følelsen av avmakt er felles for 
flere spiseforstyrrede (Christensen 2002). Hvordan kan man da jobbe mot avmakten, og i 
stedet fremme makt hos anorektikeren?  
Innenfor makt operer man med ulike former, for eksempel posisjonsmakt, beslutningsmakt og 
definisjonsmakt (Haugland 2007). Makttypen som vil bli beskrevet her er kunnskapsmakt. 
Kunnskapsmakt knyttes til fagfolkenes ekspertkunnskap, og den kan ofte være skjult og 
tvetydig. Den skaper en ubalanse ved at den frambringer avhengighet, med mindre den brukes 
til å gi økt kunnskap til brukerne, og hjelper dem til å ta egne valg (Haugland 2007). Grunnen 
til at denne makttypen blir fokusert på, er fordi den generelle ubalansen i maktforholdet 
mellom bruker og sosionom styrkes fordi mange klienter ikke kjenner sine rettigheter (Skau 
2003). Dette blir det viktig å jobbe mot gjennom å informere om rettigheter, tilbud og andre 
opplysninger som er av betydning for brukeren, og med et språk som er forståelig for 
brukeren (Skau 2003). Hvis hjelperen sitter med kunnskap som den holder skjult for brukeren, 
og/eller benytter fagspråk som brukeren ikke forstår, vil brukeren føle seg avmektig, og det 
vil hemme brukermedvirkning (Skau 2003). 
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3.5 Kommunikasjon 
Forrige avsnitt viser at man kan heve makten til brukeren gjennom økt kunnskap. I boka 
”Mellom mennesker og samfunn” kan vi lese at også kommunikasjon danner grunnlaget for 
maktforhold i sosiale sammenhenger (Norvoll 2001). Utdrag fra definisjonen av 
”kommunikasjon” i Store Norske Leksikon er at begrepet innebærer utveksling av 
meningsinnhold eller betydningsinnhold mellom individer og grupper (2009). Gjennom 
kommunikasjon hvor den andre føler seg møtt og forstått er det større sjanse for å fremme 
vekst og utvikling (Røkenes,Hanssen 2002), med andre ord makt (Løken 2006). Og mer makt 
er som nevnt et viktig punkt i brukermedvirkning.   
Foruten at kommunikasjon kan fremme makt, viser teori at kommunikasjonen også er viktig i 
forbindelse med brukermedvirkning av andre grunner. Dette kan vi lese i boka, ”Når 
mennesker møtes”, som forteller at brukermedvirkning også innebærer å ta brukeren på alvor 
ved å lytte og ha respekt for de signalene hun sender ut (Bredland 1998). Det er viktig å 
fokusere på nettopp dette i møte med anorektikeren som ofte er ekstra sårbar og sensitiv for 
andres signaler, og hvordan hun blir møtt (Christensen 2002). Man kan trekke frem tre 
vesentlige ferdigheter i kommunikasjon, som alle er måter å vise empati på, og som jeg som 
sosionom bør feste fokus på (Røkenes,Hanssen 2002). Den første er empatisk forståelse, hvor 
en blir forstått innenfra, fra sitt eget perspektiv. På den måten kan anorektikeren bli møtt der 
hun er, og det blir lettere for meg som sosionom å se hvilke behov og ressurser som er der. 
Dette kan vi se er et stort behov hos anorektikeren, som ofte skriker etter å bli sett bak 
symptom og diagnose (Falck-Pedersen 2004). Gjennom aktiv lytting kan brukeren føle seg 
møtt og hørt (Røkenes,Hanssen 2002). Brukeren kan fortelle og bidra aktivt med kunnskap 
om seg selv og sin situasjonsforståelse (Røkenes,Hanssen 2002). Dette er viktig for at 
brukermedvirkning skal gi mening (Bredland 1998) Å anerkjenne er den tredje 
samtaleferdigheten ved brukermedvirkning som jeg vil trekke frem. Å anerkjenne kan for 
eksempel være å bekrefte (Røkenes,Hanssen 2002), noe som den anorektiske er sterkt 
avhengig av å få (Skårderud 2000a). God kommunikasjon, hvor jeg som sosionom benytter 
anerkjennelse, kan øke selvfølelse og selvtillit hos anorektikeren. Dette er viktig fordi 
brukeren må ha tro på seg selv for å våge å ta ansvar og avgjørelser (Bredland 1998).  
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3.6 Tilbakemelding 
”Brukermedvirkning må ses på som en prosess med faste rutiner på å etterspørre 
brukersynspunkt, slik at ikke brukerkompetanse og synspunkt kun etterspørres dersom 
noen husker det eller ser det som hensiktsmessig” (Løken 2006:197).  
At man som sosionom har faste rutiner for tilbakemelding kan dermed være en form for å øke 
brukers medvirkning (Bredland 1998).  To måter å gi tilbakemelding på er ”helsedriks” og 
tilbakemeldingsskjema. 
 
3.6.1”Helsedriks” 
”Helsedriks” er en måte å styrke brukermedvirkning hos brukeren. Bruken av driks fungerer 
bra i en del servicenæringer. Med å gi mye/lite/ingen driks får man vist om man er fornøyd 
eller ikke. Man kunne for eksempel utstyrt hver enkelt bruker som skal møte helsevesenet 
med en liten bunke penger som skal brukes til å gi ”helsedriks”? En gir da driks til de 
hjelperne en er ekstra fornøyd med. Det kan oppleves godt fordi det gir makt til brukeren, og 
man kan gi uttrykk for hva man mener (Bredland 1998). I tillegg til maktøkning kunne 
driksen virke aktiviserende, og bidratt til at man kunne medvirke i utforming av tjenestene 
(Bredland 1998), som er en del av brukermedvirkningen (Ulvestad,Henriksen 2007).  
 
3.6.2 Tilbakemeldingsskjema 
Som sosionom kan man få innflytelse fra brukeren gjennom å lage tilbakemeldingsskjema 
som brukeren fyller ut. Her kan man stille spørsmål om tjenesten, og få brukerne til å komme 
med tilbakemeldinger til hva de mener er bra, og dårlig, og på den måten medvirke i 
utforming av tjenesten. For eksempel kan jeg som sosionom henge opp en forslagskasse hvor 
brukerne kan gi tilbakemeldinger om de ønsker det (Bredland 1998:112).  Ved systematisk å 
be om brukerens syn på tjenestene vil hjelpeapparatet lettere kunne tilpasses slik at tjenestene 
blir mer hjelpsomme for brukerne (Skauli 2007a).  
Likevel er det viktig å trekke fram at klienters meninger og opplevelser kan tydeliggjøres på 
mange måter (Skauli 2007a). Det trenger ikke nødvendigvis være gjennom 
tilbakememeldingsskjema, forslagskasse eller ”helsedriks”, men kan også skje gjennom 
uformelle spørsmål i samtalen. Det viktige blir da at spørsmålet om tilbudet ikke bare blir stilt 
en gang i blant, det må være en gjennomgående holdning (Skauli 2007a).  
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Av denne teoridelen kan vi se at jeg holder fram de ulike gradene for brukermedvirkning, fra 
informasjon til kontroll/brukerstyring. Jeg trekker fram individuell plan, kunnskapsmakt, 
kommunikasjon og tilbakemelding som metoder jeg som sosionom kan benytte for at 
anorektikeren skal være aktiv og ha innflytelse. I drøftning vil jeg blant annet se videre på 
hvorfor jeg valgte nettopp disse handlingene for å fremme brukermedvirkning hos 
anorektikeren.  
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4. Drøfting  
I denne delen vil jeg reflektere og drøfte de ulike tiltakene jeg som sosionom kan benytte meg 
av for å fremme brukermedvirkning, og også begrunne hvorfor jeg valgte ut nettopp disse.  
 
4.1 Grader av medvirkning 
I teorikapitlet skriver jeg at hvert individ, også anorektikeren, er enestående og unikt, og selv 
om man har samme problemer vil de være utformet forskjellig (Buhl 1991). Dette viser meg 
både hvor individuell lidelsen kan være, men også ulikheten i hjelpebehovet, mål, ressurser, 
ønsker, og da også i hvilken grad man ønsker brukermedvirkning, og hvordan. Dette kan for 
eksempel komme an på personlighet, hvor syk man er, alder, situasjon (Buhl 1991). For en 
anorektiker kan brukermedvirkning gjennom informasjon være nok, for en annen kan det 
være partnerskap som trengs. Dette viser at det ikke er et generelt fasitsvar på hvilken grad 
som er riktig. For å fremme brukermedvirkning er det viktig at jeg som sosionom finner ut 
hvor mye brukermedvirkning anorektikeren ønsker og kan klare, for at det skal bli best mulig 
for vedkommende. Det kan også hende at brukeren ikke ønsker å medvirke, og den kan da 
ikke tvinges til dette, ettersom medvirkning er frivillig (Kjellevold 2005). Likevel kan vi stille 
spørsmål ved brukerens valg av medvirkning ettersom det kan settes vilkår ved blant annet 
økonomisk stønad (Lov om sosiale tjenester § 5-3). En kan også reflektere over om man skal 
presse anorektikeren til mer medvirkning? Etter min mening er det mange som opplever det 
som godt ikke å medvirke, og som trenger en pause fra ansvar og deltakelse. Kanskje det 
nettopp var derfor de søkte hjelp? Det er mulig at anorektikeren har nok med å medvirke i 
sine private relasjoner? Lite medvirkning i relasjonen med meg som sosionom trenger ikke 
nødvendigvis bety lite medvirkning ellers i livet. Hvorfor må da økt brukermedvirkning være 
et mål i alle hjelperelasjoner?  
Til tross for at enkelte brukere ønsker maksimal brukermedvirkning kan man stille spørsmål 
ved hvor reell medvirkningen er. For eksempel faller valg av hjelpeform innenfor 
hjelpeapparatets vurdering (Kjellevold 2005), og som bruker har man ikke 
selvbestemmelsesrett, men medbestemmelsesrett. (Kjellevold 2005). Dette betyr at det er 
rammer for medvirkningen, som blant annet situasjonen og økonomien (Bredland 1998). Å si 
at disse rammene ikke skaper reell brukermedvirkning mener jeg likevel blir galt, ettersom det 
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alltid vil være noen rammer vi som mennesker må forholde oss til, både i en hjelpesituasjon 
og ellers i livet.  
For å finne ut hvilken grad av medvirkning som er rimelig, må jeg se anorektikeren med flere 
blikk, og jeg må se hele personen (Skårderud 2000a). Etter min mening, er dette viktig 
gjennom hele prosessen, ettersom jeg antar ambivalensen som kjennetegner de fleste 
anorektikere (Skårderud 2000a), vil skape ekstra behov for ulik medvirkning gjennom 
prosessen. Ved å hjelpe anorektikeren ved bare å fokusere på hva personen ikke får til, kan vi 
ta over for mye av kontrollen, og anorektikerens autonomi kan bli undervurdert og krenket. 
Ser vi bare det velfungerende kan vi overvurdere personen og ignorere behovet for hjelp 
(Skårderud 2000a). Det siste tilfellet kan muligens være en fallgruve i dag ettersom 
helsepolitikken har mål om selvstendighet for alle, noe som kan medføre at det moralske 
ansvaret for den svake blir svekket (Borge 2006). På den andre siden viser undersøkelse at de 
fleste med en psykisk lidelse ønsker å medvirke mer enn de får mulighet til (Borge 2006). Å 
finne balansen for brukermedvirkning blir sentralt, og det å huske at det er forskjell på å ta 
ansvar for, og ta ansvar fra (Borge 2006). Dette viser meg at det ikke bare er graden av 
medvirkning som er viktig å reflektere over, men også hvordan jeg som sosionom bruker 
kontrollen, ansvaret og makten som kan bli gitt meg når jeg møter anorektikeren, både når det 
er snakk om lite eller mye brukermedvirkning. 
 
4.2 Individuell plan 
At jeg som sosionom bidrar til å utarbeide en individuell plan for anorektikeren er aktuelt. 
Dette med bakgrunn i teorien som forteller at utvikling krever retning og mål som er 
individuelle, og skapt av pasienten underveis (Buhl 1991). Den individuelle planen er sentral i 
forbindelse med selve brukermedvirkningen hos anorektikeren. Å ha informasjon, slik som 
mål, tiltak, ansvarsfordeling, skriftlig på papir, vil etter min vurdering bidra til mer 
forpliktelse for brukeren enn om det var muntlig. Jeg mener planen kan skape forutsigbarhet 
og trygghet, som er viktig for anorektikeren å kjenne på (Skårderud 2000a), og som da kan 
gjøre det enklere for deltakelse. Forutsigbarheten kan komme gjennom at hun ser hva som 
skal gjøres, hvem som er involvert og hun har en tidsplan å forholde seg til. 
I tillegg vil en koordinator være bra for anorektikeren ettersom teorien påpeker at hun ofte 
trenger tverrfaglig hjelp, og det blir mange å forholde seg til (Goksøyr 1991). Dette vil skape 
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mangel på oversikt og kontroll (Goksøyr 1991), og være uheldig for ei som allerede opplever 
kaos og indre fragmentering (Skårderud 2000a). Dette kan resultere i at anorektikeren 
anstrenger seg mer for å ha kontrollen selv, og dermed er mindre tilgjengelig for hjelp 
(Goksøyr 1991). Dette kan ta unødvendig med krefter fra anorektikeren som allerede har 
reduserte krefter på grunn av matmangel. Ved å få tildelt en kontaktperson kan dette unngås, 
og det vil spare anorektikeren for energibruk som kan benyttes på å være aktiv i 
hjelpeprosessen. Dessuten mener jeg det blir lettere å ta kontakt og medvirke når man kun har 
en kontaktperson. En kan her stille spørsmål ved om man som bruker skal få velge 
koordinator selv for at det skal være brukermedvirkning?  
Hvis individuell plan er et like nyttig tiltak som en kan få inntrykk av, hvorfor er det mange 
helsetjenester som ikke har plikt om å utarbeide individuelle planer (Borge 2006)? Hvilke 
konsekvenser vil det skape for samarbeidspartnerne hvis noen av dem er pålagt å bli med, 
mens andre er med frivillig? Vil dette skape den samme helhetlige koordinasjonen som 
anorektikeren kan behøve?  
Det er mye som tyder på at planen kan være nyttig for anorektikeren for å fremme 
brukermedvirkning. Etter min mening er det likevel viktig å huske på at det må være 
medvirkning både når man utformer selve planen, og når den blir tatt i bruk. Brukeren må 
kunne forandre planen underveis, eller forkaste den om ønskelig. Det er viktig at den blir 
skrevet slik at brukeren kan få et eierforhold til planen og har mulighet til å bruke den aktivt 
på egenhånd. Av den grunn ville jeg som sosionom oppfordre anorektikeren til å bidra mest 
mulig i utformingen, og selv skrive utkast til planen om mulig og ønskelig.  
Til tross for mye positiv teori knyttet til bruk av individuell plan, viser det seg at mangelen på 
individuelle planer er stor blant psykisk lidende (Jensen 2007). Viser dette at planen ikke har 
den effekten på brukermedvirkning som man håper på? Ønsker ikke brukerne å medvirke? Er 
det for høye krav og forventninger som skremmer brukeren fra planen? Er det hjelpeapparatet 
som ikke tilbyr planen? Noen mener at brukerne svarer ”nei” når man foreslår å utarbeide en 
individuell plan (Jensen 2007). Enkelte mener dette har sin årsak i måten man spør på, eller at 
personene er lei av mål og planer (Jensen 2007). Når man er psykisk syk kan det være 
vanskelig å tenke fremover med mål, planer, deltakelse i samarbeid osv (Løken 2006). Dette 
tenker jeg kan være krevende for anorektikeren som i mange tilfeller strever med 
fremtidsangst, og derfor sliter med å planlegge og tenke langsiktig (Christensen 2002). Det 
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viktige blir da å tilpasse planen etter anorektikerens behov og situasjon, i tillegg til at man på 
en tiltrekkende måte kan foreslå å utarbeide en individuell plan. Et eksempel kan være: ”Skal 
vil lage en oversikt over de personene og de etatene som vi må forholde oss til?” (Jensen 
2007:155).  
En individuell plan kan være utfordrende med bakgrunn i varierende funksjonsevne og stor 
grad av ambivalente følelser hos anorektikeren. Dette kan medføre ustabilitet, og variasjon i 
om planen passer til der brukeren er. En annen utfordring kan bli faren for å sette for høye 
mål, ettersom anorektikeren i mange tilfeller jager etter det perfekte. Det er viktig at mål og 
tiltak er realistiske slik at anorektikeren ikke mister motet og blir handlingslammet, og nok en 
gang får en opplevelse av ikke å mestre. Dette viser meg at en individuell plan kan være bra, 
men måten den blir utarbeidet på, blir brukt i prosessen, og innholdet i planen, har mye å si 
for om den vil fremme brukermedvirkning eller ikke.  
 
4.3 Kunnskapsmakt 
Ettersom maktaspektet er til stede i alle samhandlinger mellom klient og bruker (Skau 2003), 
mener jeg dette blir sentralt å diskutere, ettersom økt makt til brukeren er en del av 
brukermedvirkning. I tillegg viser teorien at anorektikeren ofte opplever seg avmektig, 
ytrestyrt og har lite kontroll over eget liv (Skårderud 2000a). At jeg valgte kunnskapsmakt 
istedenfor noen av de andre makttypene, handler blant annet om at dette er en av de vanligste 
formene for makt i samfunnet (Bredland 1998). Anorektikerne kommer som tidligere nevnt 
fra alle samfunnslag (Buhl 1991) og mange vil derfor ha begrenset med kunnskap i 
forbindelse med for eksempel sine rettigheter og tiltak som bruker. Den psykiske lidelsen kan 
også skape utfordringer ved at en muligens ikke har krefter til å opparbeide seg kunnskapen 
på egenhånd (Løken 2006).  
For å styrke anorektikerens kunnskapsmakt og medvirkning, mener jeg at jeg som sosionom 
kan gi anerkjennelse (mer om dette under avsnitt 4.4) og verdsette anorektikerens kompetanse 
og kunnskap på eget liv, i tillegg til at jeg tilfører kunnskap som personen trenger, og som vi 
sosionomer besitter. Dette mener jeg kan skje på ulike måter, som gjennom å informere om 
rettigheter, tilbud og lignende. Jeg kan vise at brukeren er ekspert på eget liv gjennom å 
benytte kommunikasjon som aktiv lytting og bekreftelse, som jeg vil komme tilbake til under 
avsnittet 4. 4 ”Kommunikasjon”. Til tross for at man sier at anorektikeren ”vet best” og er 
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ekspert (Kokkinn 2005), kan man likevel sette spørsmålstegn ved dette ettersom Skårderud 
skriver at man som spiseforstyrret ofte har dårlig kontakt med seg selv, og kjenner seg selv 
lite (Skårderud 2000a). At brukeren er ekspert på eget liv, og at dette kan trekkes fram for å 
øke makten, vil noen kanskje stille seg skeptiske til, ettersom man ved anoreksi i mange 
tilfeller er alvorlig syk, og har en personlighetsforstyrrelse (Buhl 1991). Hvis anorektikeren er 
ekspert, hva skal man da med sosionomens utdannelse, forskning og fagkunnskap (Nyttingnes 
2007)? Slik jeg forstår det, er bruker ekspert på sitt eget liv fordi det er den som sitter med 
opplevelsene, tankene og følelse. Uansett hvor dårlig anorektikeren skulle kjenne seg selv, er 
det ingen andre som kjenner vedkommende bedre enn det. Anorektikeren sitter med andre ord 
med den ”indre” kunnskap, mens jeg som sosionom sitter med den ”ytre” kunnskapen (Skauli 
2007b). Det sentrale blir å kombinere disse to, og vise at anorektikerens ”indre” kunnskap er 
vesentlig.  
Jeg mener det er flere andre måter jeg som sosionom kan øke kunnskapsmakten til 
anorektikeren, ikke bare gjennom å informere om rettigheter, tilbud, og verdsette deres egen 
kunnskap. Andre måter kan innebære at jeg som sosionom ikke spør etter mer informasjon om 
anorektikeren enn det som er nødvendig for å gjøre jobben. Denne kunnskapen kan hun ha for 
seg selv, og dette kan muligens øke opplevelsen av kunnskap og makt. En annen måte å øke 
anorektikerens makt, kan være ved å få henne til å gjøre praktiske gjøremål som vil øke 
kunnskapen. Dette kan blant annet være å fylle ut søknader selv, for eksempel til sykepenger, 
ta telefoner for å bestille lege eller psykolog. Eller det kan være å sjekke opp hvilke tilbud 
som finnes før jeg som sosionom hjelper videre. Det kan også være gjennom å øve på 
situasjoner den anorektiske opplever som vanskelig, gjennom rollespill. Dette mener jeg vil 
øke kunnskapsmakten, gjøre henne mer aktiv i eget liv, og dermed fremme 
brukermedvirkning.  
Den psykiske lidelsen vil muligens gi den makten anorektikeren føler hun ”trenger”. Som 
anorektiker kan en også bruke sulting som et sterkt maktmiddel overfor omgivelsene. Dette 
mener jeg blir en usunn, destruktiv og kortvarig måte å oppnå makt.  En mer konstruktiv måte 
å oppnå makt på kan være gjennom økt kunnskap. Et spørsmål en da kan stille seg, er om 
anorektikeren klarer å flytte det sterke fokuset på mat og kropp (Buhl 1991), over til 
rettigheter, hjelpetilbud, og annen kunnskap? Med lite næring, kan en fundere over om 
anorektikeren har den energien som trengs for å øke kunnskapsmakten, og bidra aktivt ellers i 
sin egen prosess? I tillegg kan en reflektere over om anorektikeren ønsker kunnskap og 
22 
 
medvirkning? Slik jeg forstår det, kan kunnskap og medvirkning oppfattes negativt av 
anorektikeren fordi det innebærer økt ansvar for eget liv (Bjørgen,Almvik 2006). Dette er som 
nevnt i avsnitt 3.1 noe mange anorektikere har stor redsel for (Christensen 2002).  
Til tross for fokuset på å øke kunnskapsmakten og andre makttyper hos anorektikeren som en 
del av brukermedvirkning, tenker jeg det er viktig å innse at maktaspektet er, og vil alltid 
være en del av relasjonen i mer eller mindre grad. Selv om man får økt kunnskap vil jeg som 
sosionom likevel ha utdannelse som gir en annen kvalifikasjon og rolle, og denne kunnskapen 
mener brukerne må tas vare på (Sverdrup m.fl 2005). I tillegg vil vi som sosionomer besitte 
penger og sanksjoner som gir makt (Humerfelt 2005). Det sentrale tenker jeg blir å øke 
makten til bruker i den grad det er mulig, ikke gjennom at jeg som sosionom gir fra meg 
makten, men gjennom deling av makten (Løken 2006). Det er jeg som sosionom som har 
ansvaret for relasjonen, og som må bruke makten min på en sunn måte, som kan skape vekst 
og medvirkning fra anorektikerens side.  
 
4.4 Kommunikasjon 
Som tidligere beskrevet kan brukermedvirkning fremmes gjennom måten jeg som sosionom 
kommuniserer med anorektikeren. Dette blir det viktig å fokusere på i møte med 
anorektikeren som er ekstra våken for andres signaler, reaksjoner og forventninger 
(Cristensen 2002). Klarer man å kommunisere på en god måte, kan dette for eksempel bidra 
til at hun klarer å fortelle mer, slik at det blir lettere å jobbe mot hennes behov og realistiske 
mål. Kommunikasjonen kan bidra til å heve selvfølelsen, noe som kan resultere i at 
anorektikeren våger å ta mer ansvar og være aktiv.  
I teoridelen trekker jeg frem tre vesentlige ferdigheter ved kommunikasjon; empatisk 
forståelse, aktiv lytting og anerkjennelse (Røkenes,Hanssen 2002). Disse mener jeg er sentrale 
for å fremme brukermedvirkning, men de kan være utfordrende ferdigheter i møte med 
anorektikeren. Å forstå personen fra dens perspektiv, kan være vanskelig fordi anoreksi er en 
sammensatt lidelse (Buhl 1991). Å vise forståelse, samtidig som man skal uttrykke at måten 
”å løse” problemene på gjennom anoreksien er feil, ser jeg på som krevende. Som menneske 
søker vi ofte etter logikk og fornuft, noe som jeg antar kan være vanskelig å oppdage i en 
anorektisk lidelse. Det viser seg som sagt tidligere at den spiseforstyrrede ofte har dårlig 
kontakt med seg selv (Skårderud 2000a). Hun har ofte problemer med å sette navn på 
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følelsene sine, og det er vanskelig å vite hva som er hennes egne behov og ønsker etter at hun 
har levd i en selvoppofrende verden (Skårderud 2000a). Opp gjennom årene har noen tatt på 
seg en hard fasade for å beskytte den indre sårbarheten. De har gjort seg utilgjengelig for 
andre, og til slutt nesten utilgjengelig for seg selv (Christensen 2002).  
Likevel viser kanskje utfordringene ved kommunikasjon med anorektikeren nettopp 
viktigheten av denne ferdigheten? Det blir da sentralt å gi både meg selv som sosionom og 
den hjelpetrengende nok tid, og prøve å forstå i den grad man har mulighet til. I tillegg mener 
jeg det er viktig at jeg som sosionom våger å bruke stillhet og å være passiv og avventende, 
ettersom brukeren i de fleste tilfeller da blir mer aktiv (Skau 2003). På den andre siden er det 
viktig ikke å bli for passiv. Selv om jeg som sosionom kan bruke aktiv lytting for å fremme 
medvirkning, mener jeg også det er viktig å stille spørsmål. Dette ettersom anorektikerens 
kjennetegn er å prøve å leve opp til forventninger (Christensen 2002), og da kanskje samtaler 
om det hun tror vi sosionomer ønsker å høre (Skauli 2007b). For å bryte denne sirkelen kan 
det være viktig at jeg som sosionom stiller spørsmål for å få annen informasjon, og på den 
måten få fram hva anorektikeren egentlig tenker, føler om tilstanden, behov, ressurser osv.  
God kommunikasjon kan styrke makten til anorektikeren, som jeg skriver i teorikapitlet og i 
avsnittet 4.3 ”Kunnskapsmakt”. Gjennom å lytte viser jeg at det anorektikeren kommer med, 
er viktig, og dette mener jeg kan fremme opplevelsen av at man besitter kunnskap, og dermed 
makt. Å få anerkjennelse er også viktig for å øke makten som jeg nevnte i avsnitt 4.3. I 
teorikapitlet nevnes også at anorektikeren er avhengig av bekreftelse (Skårderud 2000a). 
Dette blir viktig å gi henne. Likevel tenker jeg en må være realistiske med bekreftelsen sin, og 
ikke overdrive. Anorektikeren må lære seg å basere selvtillit og et aktivt liv på andre forhold 
enn andres meninger og tanker om en. Det viser seg at mange spiseforstyrrede gjør det de 
forventes for å få bekreftelse, og ikke nødvendigvis det de ønsker selv (Skårderud 2000a). 
Dette mener jeg viser at de gir andre kontrollen over livet sitt, noe som ikke er 
brukermedvirkning. Kanskje jeg som sosionom derfor skulle gå mot ”snill-pike” symptomet, 
og heller gi bekreftelse på det hun ikke forventer å få bekreftelse på. Som for eksempel å gi 
ros hvis anorektikeren viser sinne, sier mot meg eller er ærlig på annet vis. Dette tror jeg vil 
gjøre det lettere å ta kontroll over eget liv og ta en mer aktiv rolle, i motsetning til når man 
prøver å gjøre alt som forventes, og hvor man fort blir avventende og passiv (Bredland 1998).   
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4.5 Tilbakemelding 
Tilbakemelding er den siste formen for å fremme brukermedvirkning som beskrives i denne 
oppgaven. Tilbakemeldingsskjema og ”helsedriks” vil kunne gi brukeren større medvirkning i 
selve utformingen av tjenestene, fordi de gir en mulighet til å ytre sin mening. De andre 
tiltakene jeg har beskrevet går mer på å gjøre brukeren aktiv og deltakende i hennes egen 
prosess, mens tilbakemelding vil fungere mer i å få påvirke selve tjenestetilbudet generelt og 
dens utforming, slik jeg ser det.  
Grunnen til at jeg valgte nettopp disse tilbakemeldingsmetodene vil jeg begrunne nærmere 
her. Først og fremst tenker jeg at det å fylle ut et skjema eller gi driks kan være mindre 
skummelt, enn å si til meg som sosionom hva man mener om tilbudet og tjenesten. Å gjøre en 
tilbakemelding minst mulig skremmende for anorektikeren er ekstra sentralt, ettersom de ofte 
sier og mener det de tror andre vil høre (Buhl 1991), og som da kan gjøre at tilbakemeldingen 
ikke er oppriktig og sann. Kanskje det kan være lettere å være styrt av seg selv, og ikke andre 
når man ikke sitter med sosionomen over seg og skal gi tilbakemelding? Driks eller 
tilbakemeldingsskjema vil dermed kunne gi mer ærlige svar. Likevel kan det også hende at 
det vil oppleves like vanskelig å være ærlig skriftlig, ettersom hun i de fleste tilfeller skal 
møte meg som sosionomen i etterkant av tilbakemelding. En hjelp her kan være at skjema for 
tilbakemelding er konkret i sine spørsmål, og inviterer til å være negative og gi ris til 
tjenesten. Dette kan uttrykke en holdning fra meg som sosionom om at jeg også vil høre 
kritikk og er åpen for denne. Å gi driks kan være problematisk ettersom det kan være 
vanskelig å gi en samlet sum tilbakemelding, og det vil ikke komme frem hva man er fornøyd 
med og ikke. På den andre siden kan dette være bra hvis man har vanskelig for å ordlegge seg 
skriftlig og muntlig. Dette til tross vurderer jeg ”helsedriks” til å kunne være vanskelig å 
administrere. Hvor skal ”pengene” komme fra? Kan jeg som sosionom alene utstyre 
anorektikeren med driksen?  
Til tross for at tilbakemelding kan være medvirkende fra brukers side, er viktig å være kritisk 
til tiltaket og dens mulighet for å skape brukermedvirkning. En kan spørre seg hvor mye vi 
som sosionomer benytter oss av tilbakemeldingen, og tar den innover oss? Forstår vi 
tilbakemeldingen rett? Tar jeg som sosionom til meg bare det jeg ønsker ved 
tilbakemeldingen? Hvor ofte får anorektikeren gi tilbakemelding? Får hun selv velge måten å 
gi tilbakemelding på? Dette er spørsmål jeg vil stille meg selv som sosionom, ettersom jeg 
tror tjenesteyternes utfordringer i forbindelse med medvirkning fort kan resultere i at 
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brukermedvirkning blir et alibi der brukerne er med, men har lite gjennomslagskraft (Borge 
2006). 
Av dette kapitlet kan vi se at kjennetegn hos mange anorektikere kan skape utfordringer ved 
tiltakene for å fremme brukermedvirkning. En kan også reflektere over om mest mulig 
brukermedvirkning er det beste for alle? Likevel mener jeg de ulike tiltakene kan fremme 
brukermedvirkning, men måten tiltakene blir gjennomført, og fulgt opp, er av avgjørende 
betydning.  
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5. Avslutning  
Gjennom oppgaven har jeg prøvd å gjøre rede for ulike måter jeg som sosionom kan bidra for 
å fremme brukermedvirkning hos anorektikeren. For å svare på problemstillingen min har jeg 
benyttet litteraturstudie som metode. En svakhet her var at jeg ikke klarte å oppspore litteratur 
som omhandlet brukermedvirkning konkret i forhold til anoreksi eller spiseforstyrrelser, og 
derfor måtte bruke litteratur knyttet til psykisk helse generelt. Et annet oppsiktsvekkende funn 
var at det var lite negativ teori å finne om brukermedvirkning. Dette til tross, sitter jeg igjen 
med en mening om at brukermedvirkning kan oppleves både positivt og negativt for 
anorektikeren, og også for oss alle i hjelpeprosesser. Det går mot ønsket til de som trenger at 
hjelpeapparatet skal ta over ansvar for en stund, og som verken ønsker eller klarer mer makt 
og kontroll i eget liv. Dette må en ta hensyn til, samtidig som en ser alle som ønsker mer 
medvirkning, og som holder fram aktiviteten som positiv for en selv. Brukermedvirkning må 
derfor tilpasses til alle mulige typer brukere, deriblant anorektikerne og det de strir med. Dette 
viser meg at brukermedvirkning er en utfordrende oppgave, som derfor fort kan bli svevende 
og tomme ord uten handling.  
For å gjøre brukermedvirkning mer konkret for sosionomer og brukere, vurderer jeg tiltakene 
jeg har beskrevet som god hjelp. Metodene jeg som sosionom kan bruke for å fremme 
brukermedvirkning er gjort for seg i teorikapitlet. Her fokuserer jeg på viktigheten av å finne 
ut hvor mye brukermedvirkning som er gunstig for den enkelte anorektiker. Videre trekker jeg 
fram at sosionomen kan bidra til brukermedvirkning gjennom å lage individuell plan, øke 
brukers kunnskapsmakt, benytte ferdigheter innenfor kommunikasjon og ved ”helsedriks” og 
tilbakemeldingsskjema. Gjennom oppgaven begrunner jeg valgene av måter for å fremme 
medvirkning, og jeg reflekterer og drøfter hvert enkelt tiltak med bakgrunn i den anorektiske. 
Jeg har måttet ta hensyn til at mange anorektikere strever med for eksempel avmakt, følelse 
av lite kontroll og ytrestyring, noe som kan skape utfordringer ved å benytte tiltakene, og 
fremme brukermedvirkning.  
Som jeg skriver innledningsvis i avslutningskapitlet er opplevelsen av brukermedvirkning 
individuell, og jeg vil derfor heller ikke trekke noen konklusjon på hvilke metoder jeg mener 
er best, fordi dette vil variere stort fra anorektiker til anorektiker. Likevel vil jeg konkludere 
med at jeg mener alle formene har potensialer og muligheter til å kunne bidra til å fremme 
brukermedvirkning. Det avgjørende for om metoden vil være medvirkende, er etter min 
mening, hvordan tiltakene er utarbeidet, blir gjennomført og fulgt opp.
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